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TROUBLES BIPOLAIRES 

1. DEFINITIONS 


1. Définition de l'humeur 


L'humeur en psychiatrie, interesse ce qui est ressenti intérieurement par l'individu, sur le plan émotionnel et 
affectif, au fil des expériences vécues. C'est un état dynamique, dont les variations sont physiologiques. 


moral dans le langage populaire ( "avoir le moral à zéro..."). 

La thymie ou l'affect en psychiatrie ( troubles thymiques, troubles affectifs...). 


2 Les troubles de l'humeur 

trouble bipolaire (psychose maniaco-dépressive) est un trouble chronique de l'humeur caractérisé par l'alternance 
de phases de dépression et de manie. 


3 Dépression 

Trouble de l'humeur dominé par la tristesse et un ralentissement psychomoteur global. 
Elle peut engager le pronostic vital, principalement en raison du risque suicidaire. 


4 Syndrome maniaque 

Trouble de l'humeur dominé par l'exaltation et l'accélération psychomotrice. Le syndrome maniaque s'inscrit le + 
souvent dans le cadre d'un trouble bipolaire de l'humeur. Il peut survenir à tout âge ( freqt 15 _30 ans). 


Le syndrome maniaque peut se décliner sous deux formes de sévérité croissante: 


L'HYPOMANIE, une exaltation et une excitation 

mais n'entravant pas ou peu le fonctionnement social et 

professionnel. L'hypomaniaque peut meme etre "hyperproductif". 



- 

LaMANIE, forme complète du syndrome maniaque, caractérisée par 

l'alteration profonde du fonctionnement 


social et professionnel. Le maniaque est, par définition, " improductif". 



*Ces deux formes sont de début brutal, sans prodrome, en rupture totale avec l'état anterieur 

5.Trouble bipolaire 

Le trouble bipolaire est un trouble chronique de l'humeur, caractérisé par l'alternance d'épisodes dépressifs, et 
d'épisodes maniaques ou hypomaniaques. 

Tout épisode maniaque ou hypomaniaque authentifié suffit à poser le diagnostic de trouble bipolaire de l'humeur 
(la notion d'épisode dépressif n'est pas indispensable) 

*Le trouble bipolaire ne fait PAS partie des psychoses chroniques. 

On distingue différents "types” de troubles bipolaires: 

Trouble bipolaire type 1 Alternance d'épisodes dépressifs majeurs, typiquement mélancoliques, et d'épisodes 
d'élation de l'humeur dont au moins un épisode maniaque. 

Trouble bipolaire type 2 Alternance d'épisodes dépressifs majeurs, typiquement mélancoliques, et d'épisodes 
strictement hypomaniaques 

Trouble bipolaire type 3 Survenue d'un épisode maniaque ou hypomaniaque lors du traitement pharmacologique 
d'un épisode dépressif ( virage maniaque ou hypomaniaque ) 

Cyclothymie - Alternance d'épisodes hypomaniaques et de dépression " légère", non mélancolique 
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Cycles rapides Forme particulière du trouble bipolaire 1 et 2 ( 15 a 20 %)., Prédominance féminine. Caractérisée 
par la rapidité des cycles: plus de 4 accès dépressifs ou maniaques/ hypomaniaques par an. Mauvais pronostic. 


*Les cycles ? Un "cycle" dans le trouble bipolaire correspond à la durée entre le début d'un épisode ( maniaque ou 

* les cycles longs sont de meilleur pronostic. 


dépressif) et le début du suivant. 


2. EPIDEMIOLOGIE 

PREVALENCE : TBP 1 : 1% de la population générale. 

T TBP 2 et Cyclothymie: 4 à 6 % de la population générale. 

AGE DE DEBUT : Généralement chez l'adulte jeune ( entre 15 et 30 ans) / Des débuts plus tardifs ne sont pas rares. 
RETARD MOYEN AU DIAGNOSTIC : 5 à 10 ans après les premiers symptômes. 

3. CLINIQUE 

LE SYNDROME DEPRESSIF 

1. HUMEUR DEPRESSIVE: 

Tristesse intense, qualitativement singulière . Envahit tous les champs de la vie mentale. 

Peu accessible au raisonnement, au reconfort. Entraine une importante impotence fonctionnelle. 

Anhédonie: perte de la sensation de plaisir. 

Aboulie: perte d'initiative, absence d'envie. 

Athymhormie: perte de l'élan vital 

Ennui, anésthesie afféctive, le patient étant hyporéactif aux stimuli agréables. 

Ou au contraire, irritabilité, labilité émotionnelle, hyperthymie douloureuse ( ou douleur morale) avec crises de 
larmes parfois inéxplicables par le patient et anxiogènes. 


2. ASTHENIE 

quasi-constante du syndrome dépressif, fatigabilité importante, typiquement majorées en début de journée. 
*L'amélioration au cours de la journée est assez évocatrice d'un syndrome dépressif. 

3. Modification du CONTENU DES PENSEES: 

Le passé: reconstruction négative du passé, ou seuls les évènements douloureux prennent un sens 
Le présent: culpabilité exagerée, avec vécu d'indignité. Autodépreciation 

L'avenir: péssimisme (sensation d'avenir bouché), incurabilité( sentiment de ne pouvoir etre guéri) 

4. IDEES SUICIDAIRES: 

Désir de mort +/- intense, et +/- durable, qui fait toute la gravité du Sd dépressif. Le R suicidaire est majeur. 

5. RALENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR: 

Ralentissement psychique: 

Troubles de l'attention et de la concentration / Troubles mnésiques, indécision, perplexité. 

Rumination / Bradyphémie ( lenteur du discours) / Prosodie monocorde ( perte des intonations ). 

Ralentissement moteur: 

Pauvreté gestuelle et mimique (hypomimie voire amimie). 

Apragmatisme ( perte d'initiative ) 

Au final, diminution d'hygiène et d'alimentation ( incurie), avec confinement au lit ( clinophilie 

Dans sa forme la plus intense "mélancolie stuporeuse." , mutisme) et stupeur ( abs de MVT volontaires) 


6. TROUBLES DES CONDUITES INSTINCTUELLES: 

Appétit : anorexie ( 90%) hyperphagie ( 10%). 

Sommeil : insomnie, typiquement a reveil précoce ( 90% ) ou hypersomnie ( 10% ). 

Libido: baisse du désir sexuel 

Contact us on: facadm16@gmail.com 2015/2016 



Free database on: 


www.la-faculte.net 


published for NON-lucrative use 


7. SYMPTOMES ANXIEUX: très fréquent 

La plupart des troubles anxieux ( Tr panique avec ou sans agoraphobie, Tr phobique..) peuvent compliquer une 
dépression. Il faut ALORS traiter la dépression avant de poser le diagnostic de trouble anxieux primitif.!! 


8. DELIRE : Ils sont de principe 

Limités dans le temps à l'épisode dépressif.Thème congruent à l'humeur: culpabilité, ruine, hypochondrie. 


Mécanismes variables. 


LE SYNDROME MANIAQUE 

Le syndrome maniaque à la différence du syndrome dépressif est caractérisé par une anosognosie ( absence de 
conscience du trouble ), le plus souvent complété, il s'agit d'un état pathologique, certe, mais dont le vécu 
subjectif est agréable, et pour lequel le patient ne verra pas nécessairement l'interet du traitement. 

Il s'agit cependant bien d'une urgence diagnostic et thérapeutique. 

1. Exaltation de l'humeur 

Euphorie: sensation de joie intense, d'exaltation. 

Expansivité de l'humeur, affichée sans pudeur ni reserve. 

Hypersyntonie : le maniaque se sent a l'aise dans toutes les situations, ce qui rend son contact familier, souvent 
inapproprié. Ludisme : jeux de mots, devinettes, charades 

Hyperhedonie : vécu intense et exacerbe de toutes les émotions, hyperesthesie affective. 

Labilite émotionnelle: le patient pouvant passer du rire aux larmes sans raison apparente. 

Irritabilité. 

2. HYPERSTHENIE 

Absence de sensation de fatigue, malgré un tps de sommeil svt diminue. Le maniaque n'a jamais envie de " se 
poser". 

3. MODIFICATION DU CONTENU DES PENSEES 

Anosognosie et déni du trouble. 

Optimisme débordant, insouciance. 

Surestimation de soi, sentiment de toute-puissance generalement sous-tendu par un pseudo-delire 
megalomaniaque ou mystique. 

4. ACCELE RATION PSYCHOMOTRICE 

Hypervigilance: sensible a la moindre sollicitation extérieur, hyperreactivite, distractibilite. 

Tachypsychie: accelerati du cours de la pensee, devient diffluente ( coqs-a-l'ane), illogique, improductive, +fuite 
des idee. 

Trouble de la concentration et de l'attention. 

Langage : logorhee ( langage abondant) et/ou tachyphémie ( langage accéléré). Graphorrhee ( activité d'ecriture 
incoercible, incohérente, tentant de retranscrire le cours des idees). 

Moteur: hyperactivité motrice avec hypermimie ( mimique exagerees), agitation parfois très importante. 

5. TROUBLES DES CONDUITES INSTINCTUELLES 

Insomnie constante sans fatigue. Hyperphagie et polydipsie. Libido exacerbee, avec hypersexualite. 

*Risque de déshydratation en cas d'hyperactivite motrice avec hypersudation, et apports hydriques insuffisants. 
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6. DELIRE 

Le plus souvent, le discours du maniaque est pseudo-delirant : empreint de thèmes mystiques et 
megalomaniaques. Lorsqu'un déliré est présent, il est typiquement: 

Congruant a l'humeur. 


De thèmes mystique, megalomaniaque 


Mécanisme essentiellement intuitif et imaginatif, parfois hallucinatoire 
Systématisation médiocre, adhesion fluctuante. 


4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Dgc différentiel du syndrome maniaque 

*Confusion mentale: desorientation temporo-spatiale. 

*Episode psychotique aigue: déliré au premier plan avec mécanisme hallucinatoire 

*lvresse, prise de toxiques psychostimulants. 

^Manifestation hystérique. 

^Pathologie organique: syndrome frontale( tumeur cerebrale, demence) ou epilepsie partielle., 

hypercalcémie, hypernatremie / hypoglycémie, hyperthyroidie, hyperparathyroidie, hypercorticisme, causes 
infectieuses ( toxoplasmose cerebrale, syphilis tertiaire...) ou inflammatoires. 

^Causes toxiques ou manies iatrogènes: 

Stupéfiants psychostimulants : cocaine, amphétamine, ecstasy, cannabis... 

Médicaments: CTC L-Dopa Thyroxine ( a part les antidépresseurs, pouvant induire un virage maniaque.) 

Dgc différentiel du syndrome dépressif 

Devant tout syndrome dépressif, il faut rechercher une cause de dépréssion secondaire: 

* Dépréssions secondaire a une autre affection psychiatrique. 

*Depressions d'origine organique: demences, parkinson, SEP, tumeur cerebrale, AVC, Hypothyroidie, 
hypercorticismes, certains cancers, maladies de systèmes, VIH, tuberculose..., ( IDM , OAP, Polytrauma...). 
*Depressions induites par une substance: anti-hypertenseurs, corticosteroides, L-Dopa... 

*Le seul autre trouble chronique caractérisé par une alternance d'etats dépressifs et maniaques est le trouble 
schizo-affectif. 


5. EVOLUTION- PRONOSTIC 


5.1 En l'absence de traitement 


Le TBP maladie chronique et incurable ( cependant elle est accessible a un traitement prophylactique et peut etre 

stabilisée. ) 


5.2Evolution sous traitement 

Sous reserve d'une bonne compliance au traitement, le pronostic est globalement bon. 
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6. TRAITEMENT 

Il a pour objectif la prévention des rechutes dépressives et maniaques/ hypomaniaques. 
Il repose sur les traitements thymoregulateurs, et un suivi psychothérapeutique 


a. TRT AU LONG COURS 

QUAND DEBUTER ? Sitôt le diagnostic pose: 

*Dans le cas d'episodes dépressifs récurrents, si l'anamnese permet d'identifier des accès hypomaniaques ou 
maniaques anterieur. 

*Dans le cas d'un épisode maniaque ou hypomaniaque: le premier épisode pose l'indiction d'un traitement 
prophylactique, instaure dans la continuité du traitement de l'episode aigu 


Quel traitement choisir? 


Sels de lithium ( pour une lithemie entre 0.8 et 1.2 mmol/l ). carbonate de lithium ( TERlUTHq). 


Sont le traitement de reference En première intention dans les troubles bipolaires de type 1. 


Anti-epileptiques: carbamazepine ( TEGRETOL) valpromide ( DEPAMIDE) divalproate de sodium ( DEPAKINE) 


En seconde intention dans le TBP 1, en cas de mauvaise taulerance au lithium. 
Parfois d'emblee dans le TBP 2 ou 3 en raison de leur meilleur profil de tolérance. 


Neuroleptiques atypiques: Olanzapine 


( ZYPREXA). 


Duree du TRT Le plus souvent A VIE . En cas de contrôle parfait de la maladie sur une duree de plus de 2 ans : on 
peut envisager un arrêt très progressif du traitement, sous reserve d'une surveillance rigoureuse, et d'une 
réintroduction a la moindre rechute. " 


Education du patient a sa maladie 

Apprendre a vivre avec une maladie chronique ET en connaître les modalites évolutives ( psychoeducation). 
Promouvoir l'observance, etablissement d'une alliance thérapeutique. 

Suivi des dosages plasmatiques ( carnet). 

Connaître les associations contre-indiquees ET les signes de surdosage, et savoir reagir le cas échéant. 

TRT DES EPISODES AIGUS 

EPISODE DEPRESSIF: 

Adjonction d'un TRT antidépresseur sans interrompre le thymoregulateur. Surveillance du risque de virage. 
EPISODE MANIAQUE / HYPOMANIAQUE 

Interruption de tout TRT antidépresseur ( mais attention : pas d'arret brutal en raison du risque de syndrome de 
sevrage). Optimisation du traitement thymoregulateur, et ajout eventuel d'un neuroleptique sédatif. 

Dans tous les cas, une rechute maniaque ou dépressive doit faire discuter l'efficacite 
du TRT thymoregulateur en place, s'assurer de l'observance et le Dosage 
plasmatique du médicament. 

Optimisation de la posologie, voire changement de traitement thymoregulateur si 
l'observance est bonne et le dosage dans la fourchette thérapeutique. 


SISMOTHERAPIE ET TROUBLE BIPOLAIRE 

En cas de contre indication ou de résistance aux traitements thymoregulateurs, la sismotherapie offre une 
alternative intéressante, permettant une bonne thymoregulation en cure d' "entretien" ( tous les mois). 
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